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GLOSARIO 
 
1. Nativos digitales: personas que nacieron en el año 1990 en adelante y se 
han formado utilizando la ‘’lengua digital’’. (1) 
 
2. Inmigrantes digitales: personas que no nacieron con el uso de las 
tecnologías de la información y la comunicación, que se han visto obligados 
por la necesidad de estar al día en el ámbito tecnológico. (1) 
 
3. Tecnologías de la información y la comunicación: son las que giran en 
torno a tres medios básicos: la informática, la microelectrónica y las 
telecomunicaciones.(2) 
 
4. Método activo de enseñanza: son estrategias de aprendizaje que el 
individuo posee y emplea pare aprender, recordar y usar la información.(3) 
 
5. Método pasivo de enseñanza: se acentúa la actividad del profesor, los 
estudiantes solo reciben los conocimientos a través de dictados y lecciones 
de libros.(3) 
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RESUMEN  
 
El mundo contemporáneo requiere de un conocimiento fundamental de la 
tecnología, sobre todo en la influencia directa de esta en la educación ya que las 
nuevas relaciones en el proceso enseñanza – aprendizaje lo requieren, puesto 
que el hombre como ser humano evoluciona a diario como también el desarrollo 
de la inteligencia misma, este planteamiento se expresa en función de las 
personas que nacieron antes del universo de lo digital, hasta aquellos que están 
relacionados con este y utilizan a diario la informática misma. 
El presente trabajo de investigación es de tipo descriptivo transversal cuyo objetivo 
principal es conocer la percepción de los estudiantes de séptimo semestre 
medicina (nativos digitales) de la universidad U.D.C.A sobre las metodologías 
utilizadas actualmente en el proceso de enseñanza-aprendizaje de las patologías 
gástricas que se presentan en los servicios de urgencias, mediante el desarrollo 
de una página web de urgencias gástricas. La muestra estuvo conformada por 76 
personas a las cuales se les aplico un instrumento de recolección de datos 
(encuesta) donde se recogió información acerca de los métodos que los 
estudiantes consideraron más importantes para el aprendizaje de las urgencias 
gástricas. El estudio revelo que los estudiantes de medicina de séptimo semestre  
eran nativos digitales con una edad media de 21.1 años considerando apropiado 
el uso de la página web como un método de enseñanza/aprendizaje de las 
urgencias gástricas en la formación de pregrado, considerando también el método 
activo más conveniente para adquirir conocimientos y competencias. 
Palabras claves: nativos digitales, inmigrantes digitales, página web, urgencias 
gástricas,  métodos de enseñanza/aprendizaje 
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INTRODUCCIÓN  
 
La era digital plantea retos y transformaciones en el ámbito educativo 
(instituciones, profesores, estudiantes, familia), en las estrategias pedagógicas y 
didácticas que por lo general se llevan a cabo en el aula, lugar social que no es 
ajeno a los influjos de la tecnología. Esta era requiere que las personas estén en 
continua, constante y libre exposición a ambientes digitales sin restricciones; y 
para poder utilizar y apropiarse de los equipos en todo lugar y momento, es 
preciso construir y vivir en un mundo digital. Los avances tecnológicos establecen 
nuevas relaciones entre los seres humanos. La ciencia en particular, es  uno de 
los campos de saber dónde el conocimiento se incrementa a diario. (Cabero. 
2006)  
 La introducción en el ámbito educativo viene enmarcada por una situación de 
cambios en los docentes y estudiantes, en los entornos o escenarios del proceso 
aprendizaje, en los  modelos y concepciones. En la actualidad, las tecnologías de 
la información y comunicación permiten que los procesos de enseñanza- 
aprendizaje sean adaptados según las características personales y culturales  de 
los estudiantes, a sus necesidades  y en cierta medida supone un paso de la 
cultura  de la enseñanza, a la  cultura del aprendizaje, ya que la mejor forma de 
aprender, no es reproduciendo los conocimientos, sino construyéndolos a través 
de un ejercicio propositivo por parte del estudiante. 
Dentro de las tecnologías de la información y comunicación surgen los términos  
nativos digitales e inmigrantes digitales los cuales  se emplean para distinguir a las 
personas que han crecido familiarizados con múltiples tecnologías y aquellos que 
nacieron antes de que el nuevo mundo digital comenzara.  Los estudiantes de hoy 
son todos usuarios  del lenguaje digital de los ordenadores, videojuegos e Internet. 
Los nuevos estudiantes que ingresan a las universidades quienes  son 
esencialmente diferentes a los  profesores, debido al uso constante y frecuente de 
las tecnologías ya que estos piensan y procesan la información de una manera 
distinta por ser lógicamente de generaciones diferentes, a este aspecto se le 
puede añadir  la destreza en el manejo y la utilización de la tecnología la cual es 
superior a la  de los docentes, puesto que las incorporan a su vida cotidiana en 
función de un proceso comunicativo que implica una mayor rapidez y eficacia. 
(Prensky. 2001) 
Las tecnologías de la información y la comunicación son herramientas de carácter 
pedagógico y permiten evaluar  la eficacia del aprendizaje, abriendo muchas 
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posibilidades y planteando nuevas exigencias. Así pues la exigencia del docente 
se hace más explícita, porque el docente es necesario en la educación tecnológica 
del estudiante y este a su vez desarrollará competencias que le permitan 
desarrollar   un dominio en las habilidades requeridas en el contexto de las 
demandas de la sociedad del conocimiento. 
El docente requiere mejorar y enriquecer las oportunidades de aprender a enseñar 
significativamente a los estudiantes el manejo racional de la tecnología, lo que 
implica su participación activa para el uso de ambientes de aprendizaje que 
enriquecen la información y el acto comunicativo para disfrutar de los beneficios 
de un conocimiento coherente con la época actual y el adelanto de una ciencia 
aplicada a las necesidades del mundo y del hombre.  
 
1.1 PLANTEAMIENTO PROBLEMA 
 
 
Las facultades de medicina están teniendo falencias en la apropiación del 
conocimiento informático como recurso educativo valido. La informática aplicada a 
la medicina retroalimenta conceptos de las patologías, a partir de suministrar 
información que permite replantear el aprendizaje pasivo y tradicional, haciendo 
que el estudiante adquiera una conciencia crítica y cuestione lo aprendido. 
 
Los estudiantes de medicina adquieren estrategias que les permitan aprender 
sobre los diversos temas de la medicina usando las herramientas de 
enseñanza/aprendizaje, que fomentan en los estudiantes la iniciativa de 
investigación generando el conocimiento necesario de una manera enfatizada en 
el campo tecnológico y de esta forma contribuir a la resolución y afrontamiento de 
problemas en la clínica. 
Por las anteriores razones la pregunta problema se plantea de la siguiente 
manera: ¿Cuál es la percepción de los estudiantes de pregrado de medicina de 
séptimo semestre de la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A 
pertenecientes a la generación de los nativos digitales acerca del uso de la página 
web: Urgencias Gástricas, como método en el proceso de enseñanza/ aprendizaje 
de las mismas?  
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1.2 JUSTIFICACION 
 
Los aspectos que obligan a replantear las metodologías en el proceso de 
enseñanza y aprendizaje para las urgencias gástricas son primero las 
características de la nueva generación de estudiantes de medicina respecto a la 
forma de acceso y procesamiento de la información y segundo las habilidades que 
los estudiantes de medicina deben desarrollar para afrontarse a los avances en el 
campo clínico. La mayoría de los estudiantes actuales nacieron durante la última 
década del siglo XX perteneciendo a la generación de los “nativos digitales”, la 
cual está formada en los nuevos avances tecnológicos, al encontrarse desde 
siempre rodeados de ordenadores, vídeos, música digital, telefonía móvil y otras 
herramientas afines. (1) 
Para los profesores- inmigrantes digitales, los estudiantes que llegan a las aulas 
crecieron “a la velocidad de la contracción nerviosa” de la tecnología, utilizando 
instantáneamente el hipertexto, descargando aplicaciones y formatos de 
documentos en los celulares y en ordenadores portátiles, trabajando en red 
siempre. De ahí que a los estudiantes actuales les impacienten e incomoden las 
conferencias, así como la lógica del aprender paso a paso y la instrucción que 
está cimentada en pruebas de valoración. Los inmigrantes digitales piensan que 
los métodos por los que ellos aprendieron no están obsoletos, habituarse a los 
métodos de enseñanza mediante la tecnología implica cuestión de tiempo y 
voluntad, ya que estos se rigen por el método pasivo de enseñanza mientras que 
para los nativos digitales este proceso de formación no les atrae, no les motiva, no 
despierta su interés, ya que todo es valorado a tenor de la experiencia, mas no de 
adquirirlos de forma ágil e inmediata.(1) 
La percepción de los nativos digitales-estudiantes de medicina, sobre el uso e 
implementación de herramientas para la enseñanza y aprendizaje como la página 
web: Urgencias Gástricas, va a permitir entender la importancia de la educación 
basada en la web, puesto que ofrece oportunidades de aprendizaje interactivo, 
auténtico y autodirigido en programas educacionales, promoviendo la participación 
activa a través de prácticas médicas, permitiendo la motivación del estudiante, 
representando así un nuevo método de enseñanza que incluye: análisis, síntesis y 
evaluación de los conocimientos.(2) 
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1.3 OBJETIVOS 
 
 
1.3.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Conocer la percepción de los estudiantes de medicina de la Universidad de 
Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A sobre las metodologías 
utilizadas en la actualidad,  en el proceso de enseñanza-aprendizaje de las 
patologías gástricas que se presentan en los servicios de urgencias 
     
    1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 Implementar una estrategia de enseñanza interactiva asociada al 
conocimiento de las enfermedades gástricas dirigida a estudiantes de 
medicina de séptimo semestre de la Universidad de Ciencias Aplicadas y 
Ambientales U.D.C.A  
 
 Utilizar la página web: urgencias gástricas, como herramienta tecnológica 
que aporta al proceso de enseñanza y aprendizaje con respecto al estudio 
de todo lo relacionado con las patologías de hemorragia de vías digestivas 
altas y ulcera péptica gástrica  
 
 
3. MARCO TEORICO 
 
La investigación sobre las estructuras y procesos cognitivos realizada entre las 
décadas de los sesenta y hasta los ochenta, ayudó de manera significativa a forjar 
el marco conceptual del enfoque cognitivo contemporáneo. Pueden identificarse 
aquí dos líneas principales de trabajo para la enseñanza iniciadas desde la 
década de los setenta: el método pasivo que consiste en realizar modificaciones o 
arreglos en el contenido o estructura del material de aprendizaje; y el método 
activo que se aboca a entrenar a los aprendices en el manejo directo y por si 
mismos de procedimientos que les permitan aprender con éxito de manera 
autónoma. (3) 
En el caso del método pasivo, las ayudas que se proporcionan al aprendiz 
pretenden facilitar intencionalmente un procesamiento más profundo de la 
información nueva y son planeadas por el docente, el planificador o el diseñador 
de materiales. De este modo, así se pueden definir estrategias de procedimientos 
o recursos utilizados por los agentes que intervienen en el proceso educativo. (3) 
Por su parte, el método activo, comprende unas ayudas internalizadas en el lector, 
este decide cuándo y por qué aplicarlas y constituyen estrategias de aprendizaje 
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que el individuo posee y emplea pare aprender, recordar y usar la información. 
Ambos tipos de estrategias, de enseñanza y aprendizaje, se encuentran 
involucradas en la promoción de aprendizajes significativos a partir de los 
contenidos escolares; aun cuando en el primer caso el énfasis se pone en el 
diseño, programación, elaboración y realización de los contenidos a aprender por 
vía oral o escrita (lo cual es tarea de un diseñador o de un docente) y en el 
segundo caso la responsabilidad recae en el aprendiz. (3) 
El desarrollo de nuevas tecnologías en los últimos años ha creado numerosos 
sistemas de enseñanza donde los estudiantes aprenden en un escenario de 
realidad virtual que les amplía el conocimiento. Actualmente los estudiantes 
prefieren los tutoriales web a las clases tradicionales por facilidades de acceso y 
uso, libertad de navegación, alta calidad de imágenes médicas y la ventaja de 
práctica repetida, la que es importante herramienta de la medicina basada en la 
evidencia(2). 
La National Library of Medicine, define a la informática médica como “El campo de 
las ciencias de la información que se ocupa del análisis y diseminación de los 
datos médicos, a través de aplicar la computación a varios aspectos del cuidado 
de la salud y la medicina”(3), por tanto es un campo científico que tiene que ver 
con la información, los datos y el conocimiento biomédicos, integrando las 
diferentes aéreas de la investigación, educación médica, práctica clínica, ciencias 
de la información y computación, con el objeto de ser usado óptimamente para 
resolver problemas y tomar decisiones. Tradicionalmente las facultades de 
medicina han enseñado las bases patológicas a partir de la coordinación y control 
de departamentos por asignaturas, utilizando métodos de aprendizaje pasivos 
como conferencias o charlas magistrales donde el estudiante no forma una 
conciencia crítica ni cuestiona lo aprendido. (4) 
2.1 Nativos digitales e inmigrantes digitales 
Los estudiantes del Siglo XXI han experimentado un cambio radical con respecto a 
sus inmediatos predecesores, produciéndose una discontinuidad importante que 
constituye toda una “singularidad”; una discontinuidad motivada por la veloz e 
ininterrumpida difusión de la tecnología digital, que aparece en las últimas 
décadas del Siglo XX. (5) 
Los universitarios de hoy constituyen la primera generación denominada nativos 
digitales, los cuales han nacido y se han formado utilizando la ‘’lengua digital’’, al 
encontrarse, desde siempre, rodeados de ordenadores, vídeos, videojuegos, 
música digital, telefonía móvil entre otras herramientas afines, haciéndose 
evidente que por tal motivo piensen y procesen la información de modo 
significativamente distinto a sus predecesores; Además, no es un hábito 
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coyuntural sino que está llamado a prolongarse en el tiempo, que no se interrumpe 
sino que se acrecienta, de modo que su destreza en el manejo y utilización de la 
tecnología es superior a la de los profesores. (5) 
Por otro lado están las personas  que por edad no han vivido tan intensamente 
ese aluvión, pero, obligados por la necesidad de estar al día, han tenido que 
formarse con la celeridad en ello, estos se denominan inmigrantes digitales, los 
cuales  han aprendido a adaptarse manteniendo una cierta conexión ‘’acento’’ con 
el pasado.  Es aquí donde es importante identificar las diferencias entre estos dos 
grupos ya que los nativos digitales están caracterizados por pensar y procesar la 
información de modo significativamente distinto a sus predecesores  y ese  
“acento”  que caracteriza al inmigrante digital hace que este primero se lance a 
practicar y posterioriormente se embarque en la teoria de manuales para obtener 
más información y aprender (5) 
 
2.2 Urgencias Gástricas 
2.2.1 Ulcera Péptica Gástrica 
2.2.1.1 Definición  
Es el daño de la mucosa gástrica o duodenal por el desequilibrio entre los factores 
protectores (irrigación sanguínea, secreción de bicarbonato de la mucosa, uniones 
intercelulares de la mucosa y recambio epitelial) y los factores dañinos (infección 
por Helicobacter pylori, alcohol, tabaco, estado de choque, antinflamatorios no 
esteroideos, desnutrición e inmunosupresión). (6,7) 
2.2.1.2 Epidemiologia  
Es una enfermedad relativamente frecuente, aproximadamente un 10% de la 
población presenta síntomas de una úlcera péptica a lo largo de su vida y al 
menos un 25% de éstos tienen complicaciones graves, que requieren asistencia 
hospitalaria en muchos casos. (6,8) 
La incidencia alcanza una meseta a los 25 años en el varón y a los 45 en la mujer. 
Se calcula que aproximadamente el 50% de la población adulta ,el 20% de niños 
menores de diez años y el 80% de las personas mayores de 70 años, están 
infectados por el Helicobacter pylori. El 25% de usuarios de antinflamatorios no 
esteroideos pueden llegar a presentar alguna alteración. Entre un 50% y el 80% 
de las hemorragias digestivas atendidas hospitalariamente presentan 
antecedentes de haber utilizado antinflamatorios no esteroideos de manera 
reciente. (8) 
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2.2.1.3 Etiología  
2.2.1.3.1 Ulcera por infección Helicobacter pylori  
2.2.1.3.1.1 Epidemiologia  
La presencia de Helicobacter pylori en la mucosa gástrica constituye la infección 
bacteriana crónica más común en humanos (9),  afectando a cerca de dos tercios 
de la población mundial entre 50% y 75%, con una prevalencia que está 
relacionada con las condiciones socioeconómicas (10-11) y que varían de acuerdo 
a la zona geográfica, con asociación directa de los hábitos y costumbres 
alimentarias, que influyen en la aparición de sintomatología (12,13). En países en 
vía de desarrollo presenta una prevalencia de 70% al 90% en adultos y un 25% a 
50% en países desarrollados (11,14).  
 
En todos los infectados es la principal causa de gastritis crónica y ulceras 
gastroduodenales (15-16), pero solo el 20% de ellos tendrá alguna enfermedad 
clínica (17), además se considera que es un factor iniciador hasta en 70% de los 
adenocarcinomas (18) y de linfomas gástricos tipo MALT (18). Del 10 a 20% de los 
infectados durante su vida tendrán riesgo de desarrollar úlceras pépticas y 1-2% 
de tener cáncer gástrico (19-3). Un porcentaje menor del  1% podrá presentar 
dispepsia y 1/100.000 linfomas MALT (20).  
 
Colombia  presenta una alta prevalencia de la infección por Helicobacter pylori 
entre un 77,2% - 83% (21-22), reflejando un retraso en la implementación de 
estrategias para disminuir las tasas de morbimortalidad en el país (23) 
 
2.2.1.3.1.2 Aspectos microbiológicos  
 
Helicobacter pylori es pleomórfico, Gram negativo y habita tanto en el epitelio del 
estómago como del intestino de humanos y de animales. Una vez coloniza la 
mucosa gástrica es difícil erradicarla, a menos que se emplee tratamiento 
antibiótico. Helicobacter pylori  presenta las siguientes características: es 
microaerófilo, posee una membrana externa y en promedio seis flagelos polares 
protegidos por una estructura lipídica; asimismo, es ureasa, catalasa y citocromo-
oxidasa positivo, no produce hidrólisis del hipurato ni ácido sulfhídrico. Los 
factores de virulencia son la ureasa que transforma la urea en amoniaco y agua, 
alcalinizando así el medio ácido circundante; las lipasas, adhesinas, factor 
activador plaquetario, la proteína Cag A, Pic B (que induce a citocinas) y la 
proteína vacuolizante Vac A. (24). Los reservorios del microorganismo son el 
hombre y los animales domésticos, como el perro y el gato y presenta diversos 
mecanismos de transmisión, por mencionar el agua y los alimentos contaminados, 
transmisión oro-fecal e insectos, como la mosca doméstica (24) 
 
El cultivo se realiza, principalmente, a partir de biopsias de mucosa gástrica; sin 
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embargo, se logra también empleando muestras extra-gástricas, como placa 
dental, heces fecales, saliva y muestras obtenidas, a partir de esófago. Los 
crecimientos típicos, se obtienen entre 4 a 7 días, en condiciones de: 5-10%, O2  
5-10%, C02 80-90%, N2 humedad de 95% y temperatura de 35 a 37°C. Para su 
pleno crecimiento, se emplean medios de cultivo complejos, suplementado con 
sangre, con vitaminas y antibióticos (24)  
 
2.2.1.3.1.3 Patogenicidad  
 
El Helicobacter pylori es habitante exclusivo del estómago de los humanos, 
estando presente como infectante, por lo menos desde hace cien mil años o más, 
lo que hace suponer que huésped y hospedero han evolucionado juntos con 
importante implicaciones que sólo se conocieron desde 1982. La colonización 
bacteriana del hospedero, afecta el epitelio gástrico a través de lograr micronichos, 
utilizando recursos que se pueden considerar como señales para el hospedero, el 
cual también produce señales para la bacteria en forma de temperatura, medio 
químico y por supuesto moléculas de defensa; aun cuando estas señales 
recíprocas pueden ser incoordinadas, la evolución compartida implica un 
encadenamiento, en donde las señales de ambas partes tienen respuestas 
recíprocas. se conoce que la colonización se puede dar por diferentes cepas y que 
es el caso del Helicobacter pylori, que muestra el ejemplo extremo de alto grado 
de mutaciones y muy alta frecuencia de recombinaciones genéticas, lo habitual es 
que un hospedero no sea colonizado por un simple o único clon, sino por un 
racimo de bacterias estrechamente relacionadas, semejando a las cuasiespesies 
Esta variación bacteriológica afecta las señales del hospedero, y como ejemplo 
dentro de una población bacteriana, las células individuales pueden o no expresar 
moléculas de interacción específica con el hospedero, y que afectan la biología del 
hospedero de manera diferente. Como consecuencia las señales del hospedero se 
muestran desde un aumento de nutrientes a través de efectores inmunes, hasta 
cambios en el ambiente microscópico gástrico y que son selectivamente 
diferenciados para genes específicos del Helicobacter pylori. (25) 
 
2.2.1.3.1.4 Métodos diagnósticos para Helicobacter pylori 
 
Las técnicas empleadas para el diagnóstico de Helicobacter pylori se pueden 
dividir en dos grupos: las técnicas invasivas son muy útiles porque permiten 
detectar directamente la bacteria y, por tanto, son altamente específicas, pero su 
sensibilidad está muchas veces comprometida por la heterogénea distribución de 
la bacteria en el estómago, lo que lleva obtener falsos negativos. A continuación 
se nombraran (26):  
 
 
Prueba rápida de la ureasa  
 
Es una técnica cualitativa que determina la actividad de la enzima ureasa en una 
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pequeña muestra de mucosa gástrica, dicha prueba es universalmente empleada 
para detectar la presencia de este microorganismo. Se realiza colocando la pieza 
de biopsia en un tubo con urea que además contiene un indicador de cambio de 
pH. Si la muestra presenta actividad ureásica, se hidroliza la urea y se forman 
iones de amonio, los cuales aumentan el pH de la solución, produciendo el cambio 
de color (27). 
 
Histología  
 
La observación de microorganismos de forma espiral en cortes histológicos con 
diferentes tinciones es un método sencillo para diagnosticar la infección por 
Helicobacter pylori, así como para determinar la densidad de la colonización. (28) 
 
Los análisis histológicos son importantes no sólo para el diagnóstico de la 
infección por Helicobacter pylori, sino fundamentalmente para determinar el nivel 
de daño hístico. Estos estudios brindan información sobre la presencia de 
polimorfonucleares y diagnostican la gravedad de la gastritis, metaplasia y/o de 
atrofia en el tejido analizado (28) 
 
Cultivo  
 
Helicobacter pylori se identifica sobre la base de su morfología colonial (colonias 
pequeñas, grisáceas y brillantes de aproximadamente 1 mm de diámetro), la 
tinción de Gram (organismos espiralados o esféricos, gramnegativos), y su 
positividad en las pruebas de actividad de la ureasa, la catalasa y la oxidasa(29). 
 
El cultivo microbiológico es necesario para la identificación definitiva del 
microorganismo y para determinar la sensibilidad a los agentes antimicrobianos. 
Además, esta técnica es la única que permite obtener y conservar cepas para la 
purificación de antígenos específicos y para realizar estudios posteriores de 
genómica y proteómica.(30) 
 
PCR 
 
Es posible detectar el ácido desoxiribonucleico de Helicobacter pylori en 
concentraciones mínimas, a partir de biopsias gástricas (31) para lo cual se 
utilizan diferentes iniciadores de secuencias (cebadores) para amplificar varios 
genes como: el gen ureA que codifica para la subunidad A de la enzima ureasa 
(32). El  gen glmM que codifica para una fosfoglucosamina mutasa (33) y 
secuencias altamente conservadas del gen que codifica para el ácido ribonucleico 
de la subunidad 16S del ribosoma. (33) De todos los genes, el gen glmM ha sido 
el más empleado para el diagnóstico de H. pylori, y se reportan muy buenos 
valores de sensibilidad y especificidad con su uso.(33) 
 
Por otra parte, las técnicas no invasivas poseen buena sensibilidad, pero es la 
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especificidad la que resulta en ocasiones comprometida, en algunas de ellas se 
obtienen falsos positivos, estas son (26): 
 
Prueba del aliento 
 
Se basa en la actividad de la ureasa de Helicobacter pylori, pero en este caso con 
urea marcada. Como resultado de la ingestión de una suspensión de urea 
marcada con C13 o C14, ocurre la hidrólisis de la urea y se forma anhídrido 
carbónico que se absorbe en los tejidos, se difunde a la sangre, es transportado a 
los pulmones y de allí es exhalado a través del aliento (34).  
 
La cantidad de CO2 marcado que se exhala está en relación directa con la 
intensidad de la hidrólisis de la ureasa del microorganismo y por tanto con la 
presencia de Helicobacter pylori (34) 
 
Serología  
Se basa en la detección de anticuerpos séricos de clases IgG o IgA contra 
antígenos específicos de este microorganismo. Las técnicas más empleadas para 
la detección de anticuerpos son: ensayo inmunoenzimático de enzima ligada, 
aglutinación 7 en látex, inmunoensayos sobre papel de nitrocelulosa e 
inmunocromatografías, entre otras. La técnica más empleada, por más de 20 
años, es el ensayo inmunoenzimático de enzima ligada estándar y sus variantes. 
(35) 
La serología es la única que permite realizar estudios epidemiológicos y 
determinar la prevalencia y la edad de adquisición de la infección por Helicobacter 
pylori en diferentes poblaciones.(35) 
 
Detección de antígenos de Helicobacter pylori en heces fecales 
 
Se realiza mediante técnicas inmunoenzimáticas, se ha empleado para el 
diagnóstico inicial de la bacteria y para confirmar la erradicación de la misma 
después del tratamiento. El primero de los juegos comerciales desarrollados fue el 
Premier Platinum HpSATM, que constaba de una mezcla de anticuerpos 
policlonales para el reconocimiento de los antígenos y aunque su sensibilidad era 
buena, la especificidad no era suficiente. Estos juegos han sido sustituidos por 
otros que contienen anticuerpos monoclonales, los cuales muestran una muy 
buena especificidad. (36) 
 
2.2.1.3.1.5 Tratamiento 
 
Las estrategias terapéuticas que se han usado para vencer esta infección son 
primero utilizando la triple terapia estándar con un inhibidor de bomba de protones 
más dos antibióticos como amoxicilina con claritromicina o metronidazol, que 
aunque experimentalmente no se ha comprobado su sinergismo (37), 
teóricamente hay importantes argumentos que lo favorecerían al elevar el pH 
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gástrico, produciendo fundamentalmente los siguientes efectos: Disminución de la 
producción de ácido clorhídrico, que disminuye el volumen de líquido intragástrico, 
aumentando la concentración de los antibióticos tanto en el lumen gástrico como 
en el moco (10), aumento del pH, que disminuye la concentración mínima 
inhibitoria (CMI) de claritromicina y de amoxicilina, mejorando la estabilidad de 
estas moléculas, que es afectada por el pH ácido (37, 38), actividad más eficiente 
del sistema inmunológico del individuo al aumentar el pH (37), Inhibición de 
CYP3A4 por efecto del omeprazol y alteración del metabolismo de otros 
substratos para este sistema enzimático como la claritromicina, aumentando el 
área bajo de la curva de este en 15%, tanto en plasma como en el jugo gástrico y 
a la inversa, la claritromicina hace que se eleve el área bajo la curva de omeprazol 
y esomeprazol en 95% y dos veces respectivamente (39) y modificación del pH 
que induce cambios importantes en la biología de Helicobacter pylori. Su 
sobrevida se mantiene en pH entre 4,0 y 8,0, su síntesis proteica a pH entre 6,0 y 
8,0 y no se multiplica en pH entre 4,0 y 6,0, y de esta manera, no sería susceptible 
a antibióticos como claritromicina o amoxicilina, que para ejercer su efecto, 
necesitan que la bacteria se replique (37). Al elevar el pH con inhibidores de 
bomba de protones, la población de Helicobacter pylori que hasta entonces no se 
replicaba, comenzará a hacerlo, permitiendo que se produzcan los efectos 
bactericidas (amoxicilina) o bacteriostáticos (claritromicina) y si el pH continúa 
elevándose hasta llegar a la neutralidad, el mismo inhibidor de bomba de protones 
eliminará a muchos de estos microorganismos, ya que estos medicamentos 
inhiben el sistema enzimático de ureasa, por ello, las pruebas de ureasa rápida 
pueden dar resultados falsamente negativos en presencia de inhibidores de 
bomba de protones (37,40). El concepto de mayor eficacia al aumentar el pH fue 
ratificado recientemente, al demostrarse que la eficacia de la triple terapia fue 
superior cuando el pH promedio del estómago era de 6,4, en contraste con los 
pacientes en quienes el pH fue 5,2 (41). El metronidazol no requiere la replicación 
celular para eliminar el microorganismo, ingresa a la célula por difusión, es 
reducido y el compuesto resultante lesiona macromoléculas y degrada el ácido 
desoxirribonucleico de la bacteria (27). 
Por otro lado las tasas de éxito iniciales de esta triple terapia (superiores al 90%) 
han venido disminuyendo de manera notoria y progresiva en diversas partes del 
mundo, llegando a valores actuales entre 57 a 73% en terapias de siete días y de 
67 a 79% con terapias de 10 días (42). Esta notable declinación de su eficacia, no 
se ha encontrado solamente en los estudios americanos, sino también en muchos 
otros países, por ejemplo, en Italia se encontró recientemente que su éxito fue de 
77% en esquemas de 10 días (43), siendo estadísticamente similar al 81,7% para 
las de diez días y al de 80% para siete días, encontrados en otro estudio (44). No 
obstante la pérdida de eficacia de esta triple terapia, los médicos de cuidado 
primario y gastroenterólogos de varias partes del mundo, frecuentemente la 
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formulan (44- 45). La causa de esta caída en la eficacia, se atribuye al aumento de 
la resistencia a la claritromicina y al metronidazol (46). 
Segundo esta la terapia alternativa tras el fracaso la triple terapia estándar, la cual 
consiste en administrar la cuádruple terapia que contiene inhibidor de bomba de 
protones, bismuto, tetraciclina y metronidazol pauta que ha sido recomendada en 
diversas reuniones de consenso (40,23); nótese que en este caso se repite 
ninguno de los antibióticos utilizados inicialmente. Diversos estudios han descrito 
resultados relativamente buenos con esta cuádruple terapia, de este modo, la 
erradicación media ha sido del 77%. Dentro de esta cuádruple terapia las dosis 
recomendadas de los fármacos serían las siguientes: inhibidor de bomba de 
protonea a las dosis habituales y cada 12h; subcitrato de bismuto coloidal 120mg 
cuatro veces al día; tetraciclina 500mg cuatro veces al día y metronidazol 500mg 
tres veces al día.(38) 
Por otro lado en Colombia, se han documentado altas tasas de resistencia, para 
metronidazol (47,48) y recientemente para claritromicina con una tasa por encima 
del 20% (48). Teniendo en cuenta la alta tasa de resistencia se ha ensayado una 
terapia cuádruple con furazolidona, durante diez días, OTAF 10 (omeprazol, 
tetraciclina, amoxicilina y furazolidona), lográndose una tasa de erradicación del 
80% (49). A pesar de las frecuentes recomendaciones de incluir la furazolidona en 
terapias de erradicación cuando otras terapias han fracasado, teniendo en cuenta 
mínima resistencia y eficacia de los esquemas que la incluyen (50) y los múltiples 
trabajos realizados en diversas partes del mundo (51,52), recientemente se ha 
enfatizado sobre la seria toxicidad de este medicamento, que incluye su capacidad 
para causar tumores en animales inferiores al producir genotoxicidad (30,53), por 
tanto se considera la no utilización hasta aclarar si los humanos podrían tener 
riesgos similares (52). 
Por los inconvenientes actualmente existententes con la triple terapia estándar, la 
comunidad de médicos gastroenterólogos tienen el reto de erradicar Helicobacter 
pylori utilizando esquemas que sean bien tolerados, económicos y altamente 
eficaces cuando exista resistencia a metronidazol y claritromicina.(54) 
2.2.1.3.2 Ulcera inducida por antinflamatorios no esteroideos (AINES) 
2.2.1.3.2.1 Epidemiologia  
Su uso se ha incrementado considerablemente en los últimos años por el 
crecimiento de la población de la tercera edad y el fácil acceso a ellas, aun sin 
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prescripción médica. (55) Del 11 al 15% de las personas mayores de 65 años 
ingieren AINES, lo que corresponde al 50% del total de las prescripciones. En este 
grupo etáreo los AINES representan el 10% de los analgésicos prescritos y el 40% 
de los no prescritos. (56) La prevalencia de úlcera en consumidores de 
antinflamatorios no esteroideos alcanza el 15 al 20%; 1 a 3 % presenta 
complicaciones mayores como hemorragia y perforación. 40% de ellos presenta 
gastritis erosiva. (57, 58,59) 
La úlcera por antinflamatorios no esteroideos puede cursar asintomática y no es 
infrecuente que su primera manifestación sea la hemorragia o perforación. Los 
reportes indicaron que del 52 al 60% de sujetos asintomáticos con úlcera-AINES 
debutaron con hemorragia (comparado con el 25% de ulcerosos asintomáticos sin 
AINES). Se presume que la acción analgésica y antiinflamatoria de estos 
productos enmascara el desarrollo de esta lesión. (56) El riesgo de presentar 
úlcera sangrante en consumidores crónicos de AINES es 3 a 4 veces mayor que el 
de la población general, este riesgo se incrementa aún más con el uso 
concomitante de corticosteroides y anticoagulantes, en 7 y 12 veces, 
respectivamente. (60) 
2.2.1.3.2.2 Patogénesis  
Los AINES dañan la mucosa gástrica por dos mecanismos, por efecto tópico y por 
efecto sistémico (61,62). El efecto tópico de los AINES depende del índice de 
disociación o pKa que tengan (el rango del pKa de la mayoría de ellos está entre 3 
y 5), lo que significa que en una solución ácida aumenta la proporción de 
moléculas no ionizadas conocidas como zwitteriones, muy liposolubles, que 
pueden cruzar la membrana plasmática. Por tal razón estas drogas se concentran 
preferentemente en los lugares de mayor acidez como el estómago, médula renal 
y zonas con isquemia o inflamación (55,12). El efecto sistémico depende de la 
inhibición de la biosíntesis de las prostaglandinas endógenas de la mucosa 
gástrica especialmente E1, E2 e I2; por tanto los AINES recibidos por vía 
parenteral o por supositorios, pueden producir lesiones gastroduodenales (55,58), 
la inhibición de la síntesis de PG adelgaza la capa protectora, lo que decrece la 
gradiente de pH entre la luz gástrica y la superficie epitelial; también se altera la 
microcirculación submucosa, aumenta la retrodifusión transcelular de 
hidrogeniones y se liberan radicales libres de oxígeno que son tóxicos (63,64). Al 
reducirse la barrera defensiva, la secreción ácido-péptica potencia el daño 
producido por los AINES, acrecentando las lesiones de la pared gástrica o 
intestinal (55,63). 
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2.2.1.3.2.3 Métodos diagnósticos 
La única manera de evaluar la presencia o ausencia de lesiones agudas de la 
mucosa gástrica es mediante la endoscopia digestiva alta. Por otro lado, los 
parámetros cuantificables que se deben tener en cuenta son: Cuadro hemático, 
hematocrito, hemoglobina, volumen corpuscular medio, test de sangre oculta en 
heces, recuento de hematíes, medición de la actividad de la ciclooxigenasa, 
niveles séricos de pepsinógeno. (39) 
2.2.1.3.2.4 Tratamiento  
Se ha observado que la úlcera por AINES demora en cicatrizar, aspecto que se 
acentúa si el paciente sufre también de tabaquismo. Si se retira el AINES 
injuriante, la respuesta terapéutica de la úlcera es óptima. (65) 
Los ARH2 son útiles si las úlceras son menores de 5 mm, en cambio si las 
lesiones son más grandes y localizadas en el estómago, su efecto curativo es 
menor. Si se discontinúa el AINES injuriante, el efecto curativo de los ARH2 es 
eficaz en más del 95% de las úlceras en 8 semanas (65) 
Los inhibidores de la bomba de protones son promisorios. Omeprazol en 8 
semanas y en dosis de 40 mg y 20 mg cicatriza al 95% y 82% de las úlceras 
respectivamente (66,67). 
Una alternativa a tener presente es reemplazar temporalmente al AINES por un 
analgésico como el acetaminofén. También se puede escoger un AINES diferente, 
de corta vida media (68) y que tenga una relación COX-1/COX-2 baja (69). 
2.2.1.3.3 Ulcera inducida por estrés  
2.2.1.3.3.1 Epidemiologia  
La evidencia endoscópica de daño de la mucosa se puede observar en la mayoría 
de los pacientes, 74 a 100%, pocas horas después de ser admitidos en la UCI 
(41). La prevalencia de sangrado oculto (prueba de guayaco positiva) varía del 15 
al 50% (18). El sangrado visible se encuentra presente en el 5 al 25% de los 
pacientes críticamente enfermos (70,71) 
2.2.1.3.3.2 Fisiopatología  
La patogénesis es multifactorial. Un factor importante es la hipoperfusión 
esplácnica debido a los efectos relacionados con estrés asociados con la 
enfermedad crítica. Estos efectos incluyen la activación del sistema nervioso 
 19 
 
simpático, el aumento de la liberación de catecolaminas y vasoconstricción, la 
hipovolemia, la disminución del gasto cardiaco y la liberación de citocinas 
proinflamatorias. (72)  
Las respuestas relacionadas con el estrés lesionan la integridad de la mucosa 
gástrica al reducir el flujo sanguíneo gastrointestinal, la oxigenación y la secreción 
de bicarbonato. Al verse comprometida la permeabilidad de la barrera mucosa la 
subsecuente difusión de iones de hidrógeno y pepsina dañan aún más la capa de 
la mucosa epitelial. El flujo sanguíneo lento en la mucosa altera la cicatrización de 
la misma. La motilidad gástrica disminuida prolonga el tiempo de contacto del 
ácido con la mucosa gástrica, incrementando el riesgo de ulceración. Otro factor 
es el daño por reperfusión. Cuando el flujo sanguíneo se restituye tras largos 
periodos de hipoperfusión, los niveles elevados de óxido nítrico sintetasa llevan a 
la hiperemia, muerte celular y aumento de respuesta inflamatoria. Esto da como 
resultado aún más daño epitelial gastrointestinal y ulceración. Las lesiones de la 
mucosa relacionadas con el estrés típicamente se localizan en las zonas 
productoras de ácido en el estómago (por ejemplo porción superior del cuerpo y 
fondo). Los hallazgos endoscópicos comunes varían de erosiones superficiales a 
úlceras focales profundas que penetran la submucosa, y ocurren por lo general 
entre el tercer y el séptimo día después de ingresar en la unidad de cuidados 
intensivos (73). 
2.2.1.3.3.3Diagnostico 
El diagnóstico de certeza se hace por examen endoscópico que puede demostrar 
lesiones erosivas difusas o localizadas, limpias o rezumando sangre y zonas más 
o menos localizadas de hemorragia subepitelial. Si se realizan biopsias a estas 
lesiones muchas veces no se encuentran signos histológicos de inflamación 
significativa, por ello quizás no sea apropiado utilizar el término de gastritis, sino 
más bien hablar simplemente de lesiones erosivas y/o hemorrágicas de la mucosa 
gástrica (74).  
2.2.1.3.3.4 Tratamiento  
El tratamiento está dirigido a evitar las complicaciones de la úlcera aguda por 
estrés como las hemorragias y si las hubiere cohibirlas y favorecer la cicatrización 
de las lesiones ulcerativas. El tratamiento se divide en dos partes (74, 75): 
1. Las medidas generales donde se incluyen todas aquellas destinadas al 
tratamiento de las hemorragias digestivas altas, como la corrección de 
anormalidades en el rendimiento cardíaco y volumen intravascular, atención 
cuidadosa del balance ácido base sistémico, soporte nutricional adecuado,  
el uso de antiácidos y agentes antisecretores. Esto se logra reponiendo la 
volemia mediante hidratación parenteral, mejorando el rendimiento cardíaco 
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evitando alteraciones hidroelectrolíticas que pueden descompensar al 
enfermo (75). 
2. Las medidas específicas donde incluyen los fármacos. Está demostrado 
que el uso de medicamentos en pacientes hospitalizados graves disminuye 
la incidencia de hemorragias digestivas altas causadas por lesiones agudas 
(42), estos fármacos se dividen en: agentes que disminuyen o neutralizan la 
secreción ácida como los antiácidos siendo útiles en la cicatrización de las 
úlceras con una eficacia puede llegar a ser semejante a la de los 
antisecretores si se administran en dosis de 30 ml cada 1 a 3 horas 
después de las comidas, antagonistas H2 que generan una cicatrización 
alrededor del 50% a 65% en úlceras gástricas a las 4 semanas y el 80% a 
90% en 8 a 12 semanas y los inhibidores de la bomba de protones con 
dosis de 20 a 40 mg de omeprazol, 30 a 60 mg de lanzoprazol, 40 a 80 mg 
de pantoprazol cicatrizan úlceras gástricas de un 70 % a 80 % en 4 
semanas y 90 % a 95 % en 8 semanas9. El segundo grupo son los agentes 
con propiedades protectoras sobre la mucosa gastroduodenal como el 
sucralfato que es administrado en dosis de 1 gr / 4 veces al día o 2 gr cada 
12 horas (es inferior a los anti H2 en la cicatrización de la úlcera gástrica), 
las prostaglandinas donde su utilidad es inferior en la cicatrización de la 
úlcera péptica, presentando efectos adversos a dosis altas , siendo 
igualmente efectivo que los antiácidos y el bismuto coloidal que en dosis de 
240 mg / 2 veces al día logra cicatrizar ulceras pépticas gástricas.(76) 
2.2.1.4 Manifestaciones generales  
El síntoma principal es dolor abdominal (70% de los casos), inicialmente 
epigástrico y posteriormente generalizado, tipo transfictivo, intenso, de inicio 
súbito, que se exacerba con los movimientos y se irradia hacia abdomen bajo 
derecho o a hombros, acompañado de distensión abdominal y datos de irritación 
peritoneal (56.7%), vómito y deshidratación (50%), oliguria (30%) y choque séptico 
(20%). (7) 
2.2.1.5 Métodos diagnósticos 
 Anamnesis(7) 
 Examen físico(7) 
 Endoscopia digestiva alta con biopsia(7) 
 Rx de abdomen de pie o sentado por 5 a 10 minutos o Rx de 
tórax simple por sospecha de neumoperitoneo por ulcera 
perforada(7) 
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2.2.1.6 Complicaciones  
El 35% de los pacientes ulcerosos sufrirán complicaciones. Por orden de 
frecuencia estas son (77): 
1. Penetración: Se estima que un 15% de las úlceras gástricas penetran en 
órganos vecinos, como páncreas, vía biliar, hígado, epiplón gastrohepático 
y mesocolon. Esta complicación se da por la relación con la evolución de la 
enfermedad. El diagnóstico es fundamentalmente clínico y se basa en la 
pérdida del carácter circunscrito del dolor y permanece de manera 
constante llegando a irradiarse hasta tórax posterior u otras zonas, según el 
órgano al que penetre. Por otra parte, ante esta complicación el dolor pierde 
su ritmo diario y estacional, persiste durante temporadas más prolongadas 
y se alivia menos con los alimentos y los antiácidos (77). 
2. Hemorragia: El 25% de los pacientes ulcerosos van a sufrir en algún 
momento de su evolución esta complicación, siendo a veces su primera 
manifestación clínica. Por otra parte la enfermedad ulcerosa es la causa de 
50% de las hemorragias. El cuadro clínico varía, desde casos de 
hemorragia oculta que se manifiestan como una anemia hasta casos de 
hemorragias masivas con vómitos (que se manifiesta en forma de “posos 
de café” o deposiciones negras como el alquitrán, aunque a veces no se 
observan de un modo directo) y deposiciones hemáticas, que ponen en 
peligro la vida del paciente (77). 
3. Perforación: ocurre en el 5 - 10% de los pacientes con úlcera, siendo en el 
33% de los casos la primera manifestación de la enfermedad. Se produce 
cuando una úlcera en la pared anterior de estómago penetra y accede 
dentro de la cavidad abdominal. Clínicamente se manifiesta por un intenso 
dolor epigástrico o en el cuadrante derecho del abdomen, que se extiende 
de forma transfixiva hasta tórax posterior o hasta el resto de la cavidad 
abdominal. También puede extenderse hasta el hombro derecho. La 
exploración del abdomen se caracteriza por la presencia de una contractura 
limitada o generalizada de la musculatura de la pared abdominal (abdomen 
“en tabla”) (77). 
4. Estenosis del píloro: las ulceras pépticas causan más del 80% de las 
disminuciones del calibre del píloro. Afectaba clásicamente al 5% de los 
pacientes ulcerosos, aunque actualmente, la presencia de eficaces 
tratamientos médicos ha hecho disminuir notablemente esta complicación. 
Clínicamente se inicia con la presencia de sensación de plenitud gástrica 
posprandial, náuseas y anorexia. Al avanzar el cuadro aparece el síntoma 
fundamental de la enfermedad, que es el vómito retencionista (77). 
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2.2.2 Hemorragia de vía digestiva alta 
Epidemiologia  
Es la más frecuente a comparación con la HVDB, se origina en una lesión situada 
por encima del ángulo de Treitz(78). Clínicamente se manifiesta en forma de 
hematemesis (vómitos de sangre fresca), melanemesis (vómitos "en pozo" o 
"cuncho de café"), melenas o ambas, y más raramente, como sangrado rectal o 
hematoquezia (78). Esta patología produce más de 500.000 hospitalizaciones 
anuales, con una incidencia de 170 casos/100.000 personas año(64)La HVDA se 
divide en hemorragia de origen varicoso y hemorragia de origen no varicoso, la 
causa más común de HVDA no varicosa (sangrado de origen diferente del 
ocasionado por várices esófago gástricas por hipertensión portal) es la úlcera 
péptica gástrica o duodenal, que representa alrededor del 70% de los casos; 
también se puede originar en lesiones agudas de la mucosa gástrica, esofagitis, 
neoplasias, lesiones vasculares o síndrome de Mallory Weiss (79). La HVDA no 
varicosa es causa habitual de consulta por urgencias, con una incidencia anual de 
entre 50 y 150 casos por 100000 habitantes. Cerca del 30% de los casos de 
pacientes con úlceras pépticas sangrantes se presentan con hematemesis; el 
20%, con melenas, y el 50%, con ambos signos.(44)La 
esofagogastroduodenoscopia (EGD) es la piedra angular para el diagnóstico y el 
manejo de los pacientes, pues permite establecer, en la mayoría de los casos, la 
causa de la hemorragia, determinar la presencia o la ausencia de sangrado activo 
al momento de examen, predecir el resangrado, brindar múltiples opciones de 
tratamiento para detener el sangrado y prevenir su recurrencia(79) 
 
2.2.2.2 Factores de riesgo 
Los factores que desencadenan la aparición de úlceras son los estados de 
hipertensión gástrica, el consumo de antiinflamatorios no esteroideos o con menor 
frecuencia, el de corticoides y la infección por Helicobacter pylori. Otros factores 
de riesgo son el tabaco, el alcohol y el estrés.(78) 
2.2.2.3 Diagnostico  
La esofagogastroduodenoscopia debe ser realizada con urgencia en los pacientes 
con sangrado masivo sugerido por la presencia de hipotensión, taquicardia, 
hipotensión ortostática, caída rápida de la hemoglobina y necesidad de transfusión 
y debe ser practicada cuando se controle la inestabilidad hemodinámica, si el 
paciente continúa sangrando masivamente sin respuesta a la reanimación debe 
realizarse bajo estricto monitoreo y soporte que incluye la intubación orotraqueal, 
indicada cuando hay deterioro importante del estado de conciencia o necesidad de 
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sedación profunda y protección de la vía aérea. Los pacientes con severa 
inestabilidad hemodinámica tienen un riesgo de resangrado mayor (aunque se 
logre una estabilidad temporal) por lo que retardar la EGD disminuye la posibilidad 
de realizar terapia endoscópica que modifique ese riesgo de resangrado.(78)  
En pacientes estables y sin compromiso hemodinámico la posibilidad de necesitar 
terapia endoscópica es baja lo que permite diferir el procedimiento, sin embargo, si 
existe la disponibilidad la endoscopia temprana (12 horas) constituye una 
estrategia costobenéfica que permite la evaluación objetiva del paciente con 
HVDA leve o moderada, con el objeto de clasificar su riesgo de resangrado y 
determinar la posibilidad de manejo ambulatorio evitando hospitalizaciones 
innecesarias. (78) 
2.2.2.4 Principios generales de manejo y tratamiento 
 Paciente inestable hemodinamicamente: se debe hacer reanimación para 
lograr la estabilidad hemodinámica debe ser el primer y más importante 
objetivo del manejo del paciente con HVDA y debe buscarse siempre antes 
de considerar la realización de otras intervenciones diagnósticas o 
terapéuticas, el sitio, tipo de reanimación y monitoreo será determinado por 
la severidad del sangrado y la presencia de comorbilidad asociada. Para la  
trasfusión sanguínea no hay una cifra límite para indicar el inicio de una 
transfusión y la decisión se debe basar en consideraciones como la 
presencia de inestabilidad hemodinámica persistente que sugiere que el 
volumen intravascular aún está disminuido y que la reposición causará una 
caída mayor de la hemoglobina, la posibilidad de resangrado, la cifra de 
hemoglobina a la que podría llegar el paciente en caso de presentar 
resangrado y por último la comorbilidad asociada que hace que el paciente 
tolere mal la anemia. Usualmente pacientes con hemoglobina < 8 cumplen 
alguno de los anteriores criterios y por lo tanto son candidatos a transfusión 
sanguínea (78) 
 El uso de PPI en bolo y luego en infusión, disminuye significativamente el 
riesgo de resangrado luego de terapia endoscópica, dosis recomendadas 
de 80mg de omeprazol o pantoprazol en bolo, seguido de una infusión de 
8mg/hr durante sangrado activo, luego de controlar sangrado, cambiar a 
omeprazol 20mg/12h o pantoprazol 40mg/día.(78)  
 Inyectoterapia: Adrenalina que produce vasoconstricción y taponamiento, 
90% hemostasia. (78) 
 Terapia Térmica: Heat Probe que genera coagulación por calor, mediante la 
punta de un catéter multipropósito en combinación con  adrenalina.(78) 
 Clips para lesión pequeña, 1-2 ss de retiro o sutura. (78) 
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2.2.2.5 Complicaciones 
La principal complicación es el shock hipovolemico. Los pacientes con hemorragia 
activa que presenten una frecuencia cardiaca por encima de 100 pulsaciones por 
minuto, que refleje la inminencia de un shock sobre todo en pacientes con función 
cardiovascular comprometida,  hematemesis, especialmente si presentan 
alteración del nivel de conciencia, tienen un alto grado de sufrir una 
broncoaspiración pulmonar. (44) 
 
3. MARCO METODOLOGICO 
 
3.1 Tipo de estudio 
Se realizó un estudio de carácter descriptivo transversal en el cual se evaluó la 
percepción de los estudiantes de medicina de la universidad UDCA (nativos 
digitales) mediante la elaboración de una página web llamada: Urgencias 
Gástricas facilitando proceso de enseñanza-aprendizaje de las patologías 
gastroenterológicas que se presentan con más frecuencia en los servicios de 
urgencias. 
La población a estudio está conformada por los estudiantes de medicina de la 
universidad U.D.C.A de séptimo semestre. 
3.2 Variables 
Tabla 1. Categorización de variables 
Categoría Variable Definición  Nivel de 
medición 
Resultado/ 
medición 
Sociodemográficas Estudiantes 
de medicina 
de séptimo 
semestre  
Médicos en 
formación 
Ordinal  76 
estudiantes 
de medicina 
de séptimo 
semestre  
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 Edad Desde 1990 
hasta la 
actualidad 
Continua Edades ente 
19 a 25 años  
 Sexo  Característi
cas físicas, 
biológicas y 
anatómicas 
que definen 
como 
hombre o 
mujer 
Nominal Femenino/ 
masculino 
 
Salud publica 
Urgencias 
Gástricas  
Hemorragia 
de vías 
digestivas 
altas y 
ulcera 
péptica 
gástrica 
Nominal  Página Web  
 
 
 
 
 
 
 
Seguimiento 
    
 Institución 
Universidad 
de Ciencias 
Aplicadas y 
Ambientales 
U.D.C.A 
Privada  Nominal  Participación 
voluntaria 
Nota. Variables utilizadas en el anteproyecto 
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3.3 Criterios de inclusión  
1. Estudiantes de pregrado de medicina de séptimo semestre de la 
universidad U.D.C.A 
2. Edad comprendida entre 19 a 25 años  
 
3.4 Criterios de exclusión 
1. Estudiantes con edad mayor de 26 años 
2. Estudiantes que cursen otros semestres del pregrado 
3. Estudiantes que no deseen realizar la encuesta 
 
3.5 Recolección de la información  
Los datos fueron recolectados a una población de 105 personas cuya muestra 
eran 76 estudiantes de pregrado de medicina de séptimo semestre de la 
universidad U.D.C.A. 
A los estudiantes de la población seleccionada se les aplico una encuesta de 10 
(diez) preguntas, tipo descriptiva, con respuesta cerrada teniendo en cuenta la 
percepción de la nueva generación de estudiantes que han crecido como nativos 
digitales. 
3.6 Análisis de la información 
Se realizó una encuesta compuesta de preguntas sobre datos sociodemográficos 
como la edad y el sexo, preguntas dirigidas a determinar las metodologías de 
enseñanza/ aprendizaje preferidas por los estudiantes, las ventajas y desventajas 
del uso de la página web: Urgencias Gástricas y los posibles métodos de 
enseñanza/ aprendizaje que podrían sustituir a esta página web, todas las 
preguntas con respuesta cerrada, dirigido a los estudiantes de séptimo semestre 
de la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A, resolviéndola de 
forma voluntaria. Un total de 76 encuestas fueron entregadas a los estudiantes 
durante la última media hora de la clase en la que estaban con previo permiso del 
docente. Antes de que los estudiantes comenzaran a responder a las preguntas, 
se les informó acerca del propósito de la encuesta, se les mostro la página web de 
urgencias gástricas, los mapas conceptuales y los videos que se encontraban allí. 
Para el procesamiento de los datos se utilizó el programa Excel, posteriormente 
clasificando los datos recogidos en la encuesta, facilitando su valoración e 
interpretación, desarrollando una base de datos, procediendo a una tabulación  y 
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obtención de los resultados en tablas de contingencia y gráficas, analizando  las 
variables sociodemográficas propuestas y las respuestas a cada pregunta de la 
encuesta, se confrontaron para determinar los resultados. Finalmente los 
resultados se expresaron arrojando criterios de análisis con base en los datos.  
 
4. NORMATIVIDAD QUE FUNDAMENTA EL TRABAJO 
 
Es importante recalcar que el Ministerio de Educación y Desarrollo de Recursos 
Humanos está supervisando la adopción de las TIC, de manera que ha pretendido 
mejorar la infraestructura facilitando su adopción y también pretenderá integrarlas 
a los métodos de enseñanza habituales de tal manera que los estudiantes 
apliquen el saber hacer promoviendo su capacidad de resolución de problemas, 
fomentando el aprendizaje. (80) 
4.1 Objetivos y directrices en el programa de las tecnologías de la 
información y comunicación  
 Educación básica: desarrollo de contenidos educativos de alta calidad para 
establecer y promover las tecnologías de la información y comunicación con 
base en la los sistemas de enseñanza y aprendizaje, innovación y 
distribución de los programas de formación de docentes y de prácticas 
escolares, mejoramiento continuo de la infraestructura de tecnología y de 
los sistemas de información para cumplir los desafíos de una sociedad 
basada en el conocimiento, direccionamiento de los proyectos para analizar 
los resultados de la introducción de las tecnologías de la información y 
comunicación.(80) 
 Educación superior: construcción de un ambiente apropiado para el uso de 
las tecnologías de la información y comunicación, generación de métodos 
de educación a través de las tecnologías de la información y comunicación 
que aprovechen la característica de la ubicuidad, uso de las tecnologías de 
la información y comunicación en pro de una interacción académica 
eficiente para mantener una infraestructura adecuada, una organización 
acorde con las necesidades y una producción continua de contenidos. (80) 
 
El Plan Nacional Educativo tiene como objetivo direccionar el uso de las 
tecnologías de la información y comunicación en relación con el e-learning 
globalizado enfatizando el aprendizaje a lo largo de la vida mediante las 
Cyber Universidades. Específicamente se llevan a cabo acciones 
focalizadas en (80): 
 
 28 
 
1. Acceso a los sistemas de información compartida (80) 
 
2. Creación de ambientes para la educación que propicien continuamente 
las competencias y capacidades del recurso humano (80) 
 
3. Mejoramiento de las habilidades individuales para la resolución de 
problemas, utilizando las características del aprendizaje basado en la 
evaluación y en el análisis de cada aprendiz.(80) 
 
En la tabla 2 se hace énfasis en la incorporación de las tecnologías de la 
información y comunicación y su papel en la promoción de la información, 
comunicación y el aprendizaje (80) 
 
Tabla 2. Incorporación de nuevas tecnologías en la información y comunicación 
 
Fuente: Decreto 2582 de 2003. Preal, Fundación corona, corpoeducacion. Entre el 
avance y el retroceso  informe progreso educativo Colombia 2003 pág. 33 
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5. RESULTADOS 
 
De una población total de 105 personas, se calculó la muestra tomando un  
porcentaje de error del 5%, un nivel de confianza del 90% y una distribución de 
respuestas del 50%, obteniendo una muestra de 76 personas. 
5.1 Análisis variables sociodemográficas  
La encuesta fue respondida por 76 estudiantes de séptimo semestre de la 
Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A, 48.7% mujeres y 
51.3% hombres, con una edad media de 21.1 ± 1.5 años (tabla 3 y 4) 
 
Tabla 3. Distribución de la población por edad 
  EDAD 
NUMERO DE 
PERSONAS PORCENTAJE 
  19 5 6,60% 
  20 22 29% 
  21 24 31,60% 
  22 14 18,40% 
  23 8 10,50% 
  24 2 2,60% 
  25 1 1,30% 
Total   76 100,00% 
 
Tabla 4. Distribución de la población por sexo  
SEXO 
NUMERO DE 
PERSONAS PORCENTAJE 
Femenino 37 48,70% 
Masculino 39 51,30% 
Total 76 100,00% 
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Los 76 participantes contestaron la totalidad de las preguntas del cuestionario. La 
mayoría (41.2%) considero que las páginas web y los atlas informáticos eran 
metodologías importantes para la enseñanza/aprendizaje de las urgencias 
gástricas, siendo útil para un 76.3% de los estudiantes respectivamente, seguido 
de las clases magistrales con un 36.8% y las proyecciones de imágenes y videos 
con un 21.1%. (Gráficos 1 y2) 
Grafico 1. ¿Cuál de los siguientes métodos considera el más importante para la 
enseñanza/aprendizaje de las urgencias gástricas? 
 
Grafico 2. ¿Considera la página web útil para la enseñanza/aprendizaje de las 
urgencias gástricas? 
 
Para la adquisición de conocimientos y competencias de las urgencias gástricas 
los estudiantes consideraron que el método activo de enseñanza/aprendizaje era 
el más conveniente con un 59.2% y 55.3% respectivamente (gráficos 3 y 4)  
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Grafico 3. ¿Qué métodos de enseñanza/aprendizaje considera más conveniente 
para adquirir conocimientos sobre las urgencias gástricas? 
 
Grafico 4. ¿Qué métodos de enseñanza/aprendizaje considera más conveniente 
para adquirir competencias sobre las urgencias gástricas? 
 
Los gráficos 5 y 6 indican la consideración de los estudiantes sobre las ventajas y 
desventajas que presenta la página de urgencias gástricas. El 43.4% considero 
que la principal ventaja es que hace el aprendizaje de la gastroenterología más 
interesante. El 30.3% opino sobre la inclusión de la página en procesos 
pedagógicos en el campo de la medicina y el 26.3% que preparaba al estudiante 
para afrontar dentro del ámbito clínico las  urgencias gástricas. 
En relación con las desventajas un 64.5% considero que el estado del internet era 
un inconveniente importante para descargar los videos. Otras desventajas 
consideradas fueron los anuncios con un 25% los cuales son inherente a la página 
web y un 10.5% no están de acuerdo al trabajar con los mapas conceptuales. 
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Grafico 5. ¿Cuál de las siguientes ventajas considera que tiene la página web para 
la enseñanza/aprendizaje de las urgencias gástricas? 
 
 
 
Grafico 6. ¿Cuál de las siguientes desventajas considera que tiene la página web 
para la enseñanza/aprendizaje de las urgencias gástricas? 
 
Grafico 7. ¿Cuál de los siguientes métodos de estudio o recursos considera 
pueden sustituir la página web? 
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El grafico 7 muestra las respuestas de los estudiantes en relación a la posibilidad 
de sustitución de la página web por otro tipo de herramienta para el aprendizaje de 
las urgencias gástricas. El 40.8% considero que podía sustituirse por clases 
magistrales, el 36.8% por aplicaciones y el 22.4% por libros, artículos y atlas.  
La consideración de la totalidad de los estudiantes participantes acerca de usar la 
página web en el aprendizaje de las urgencias gástricas se muestra en el grafico 
8. El 75% considero la utilidad de la página web para la enseñanza/aprendizaje, el 
22.4% consideraron que no hay necesidad de usar la página web y solo el 2.6% 
opinó que la página web debería eliminarse la metodología de enseñanza. 
Grafico 8/. ¿Con cuál de las siguientes opciones está de acuerdo respecto al uso 
de la página web de urgencias gástricas? 
 
 
No se evidencio en ningún caso las diferencias de opiniones en función del sexo 
de los estudiantes  
 
6. DISCUSION 
El desarrollo del presente trabajo de investigación, se dio como consecuencia del 
incremento acelerado de las tecnologías de la información y comunicación, que se 
han incorporado a la medicina,  permitiendo la aparición de una generación que se 
relaciona con el mundo de forma diferente a como lo hacían sus antecesores.  
Los estudiantes de medicina de la Universidad de Ciencias Aplicadas y 
Ambientales U.D.C.A a quienes se realizó la encuesta tenían una media de 21.1 
años es decir que nacieron en la última década el siglo XX, por tanto pueden 
considerarse nativos digitales, porque los miembros de esta generación tienen 
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características y habilidades diferentes a las de sus predecesores, así como 
distinta manera de pensar, procesar la información y escoger métodos de 
preferencia para adquirir conocimiento y fomentar el aprendizaje, también por la 
razón de que el proceso comunicativo actualmente se fundamenta en el uso de 
tecnologías muy avanzadas que son necesarias para la consecución del 
conocimiento.  
Los métodos que los estudiantes consideraron más importantes para el 
aprendizaje de las urgencias gástricas fueron las páginas web y los atlas 
informáticos, seguido de las clases magistrales, es por eso que un elemento 
fundamental en este trabajo fue la creación de una página web llamada: Urgencias 
Gástricas. La efectividad en el proceso de enseñanza aprendizaje de las páginas 
web se evidencia porque son de gran importancia para tutoriales y procesos 
autodirigidos en la formación de un estudiante, favoreciendo su preparación para 
afrontar dentro del ámbito clínico los desafíos en el campo de la profesión médica. 
Los resultados que se hallaron son importantes, ya que se demuestra la necesidad 
de utilizar tecnologías de la información y comunicación para la formación de los 
estudiantes de pregrado de medicina. También no se han encontrado estudios que 
hayan evaluado los resultados del uso de medios informáticos implementados 
como métodos de enseñanza/aprendizaje. Esto nos indica que los recursos 
informáticos incluyen distintos aspectos basados en el análisis individualizado de 
cada persona, con el fin de determinar en qué casos pueden ser o no útiles para el 
aprendizaje de las urgencias gástricas en el campo de la gastroenterología. 
 
7. CONCLUSIONES 
 
1. Los estudiantes de medicina de séptimo semestre ( nativos digitales) 
consideraron apropiado el uso de la página web como un método de 
enseñanza/aprendizaje de las urgencias gástricas en la formación de 
pregrado 
 
2. Los recursos informáticos no han tenido por el momento una buena 
aceptación en el proceso pedagógico de la medicina debido al análisis 
individualizado y a la determinación de su utilidad 
 
3. Los estudiantes consideraron el método activo como el más conveniente 
para adquirir conocimientos y competencias  
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8. RECOMENDACIONES 
Se recomienda empezar a tener en cuenta los recursos informáticos como 
métodos de enseñanza/aprendizaje en el proceso pedagógico del pregrado de 
medicina, puesto que la mayoría de estudiantes hacen parte de los nativos 
digitales los cuales trabajan con métodos de aprendizaje amparados en la 
tecnología y comunicación. 
Se recomienda recrear la página web de Urgencias Gástricas y subirla a una 
plataforma profesional con todos los adelantos tecnológicos, para poder hacer una 
consulta y evaluación que permita confrontar diferentes posiciones con videos e 
información existentes sobre el mismo tema.   
 
BIBLIOGRAFIA 
 
 
1. Prensky M. Digital Natives, Digital Immigrants Part 1. On the Horizon. 
2001;9(5):1-6 
2. Cabero, J. (2006, diciembre). La calidad educativa en el e-Learning: sus 
bases pedagógicas Educación Médica. 9(2), 7-12. Fundación Privada 
Educación Médica y Viguera Editores S.L. 
3. Shortliffe EH, Perreault LE: Medical Informatics. Computer applications in 
health care and biomedicine. Springer. New York. 2001. P·g. 21. 
4. Peter L. Institute for Medical Informatics, University of Braunschweig-
Institute of Technology and Hannover Medical School, Muehlenpfordtstr. 23, 
D-38106 Braunschweig, Germany. Disponible en: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4287077/ 
5. Prensky, M. Listen to the Natives. Educational Leadership, (2005, 
December/ 2006, January).  63(4), 8–13. 
6. BESSA, L.; CORREIA, L.; CELLINI, L.; AZEVEDO, N.; ROCHA, I. 
Optimization of culture conditions to improveHelicobacter pylori growth in 
Ham's F-12 medium by response surface methodology. Int J. Pharmacol. 
Immunopath. 2012. 25(4):901-909 
 36 
 
7. Guía de práctica clínica gpc. Tratamiento de la Perforación de la Úlcera 
Péptica en Pacientes Adultos en el 2º Nivel de Atención. Guía de referencia 
rápida. Pág. 2,3,4,7-7 
8. Maté J et al. Úlcera gástrica En: Manual de Medicina. Barcelona: Masson- 
Salvat;1992. p. 510- 519 
9. Cave DR. Chronic gastritis and Helicobacter pylori. Sem Gastrointest Dis 
2001;12:196-202 
10. Malaty HNyren O. Epidemiology of Helicobacter pylori infection. 
Helicobacter. 2003;8(s1):8-12. 
11. Parsonnet J. Helicobacter pylori: the size of the problem. Gut. 
1998;43(Supplement 1):S6-S9. 
12. Vale FVítor J. Transmission pathway of Helicobacter pylori: Does food play 
a role in rural and urban areas?. International Journal of Food Microbiology. 
2010;138(1-2):1-12. 
13. NIH Consensus Conference. Helicobacter pylori in peptic ulcer disease. NIH 
Consensus Development Panel on Helicobacter pylori in Peptic Ulcer 
Disease. JAMA: The Journal of the American Medical Association. 
1994;272(1):65-69. 
14. Sharma VHowden C. A National Survey of Primary Care Physicians??? 
Perceptions and Practices Related to Helicobacter pylori Infection. Journal 
of Clinical Gastroenterology. 2004;38(4):326-331 
15. Sugimoto M, Furuta T, Shirai N, Kodaira C, Nishino M, Ikuma M et al. 
Evidence that the Degree and Duration of Acid Suppression are Related to 
Helicobacter pylori Eradication by Triple Therapy. Helicobacter. 
2007;12(4):317-323. 
16. Megraud FLamouliatte H. Review article: the treatment of refractory 
Helicobacter pylori infection. Alimentary Pharmacology and Therapeutics. 
2003;17(11):1333-1343. 
 37 
 
17. Otero W, Gómez M, Trespalacios AA. Helicobacter pylori: después de todo. 
Temas escogidos de gastroenterología. Asociación Colombiana de 
Gastroenterología 2007: 43-56.   
18. Mc Loughlin RM, Sebastián SS, O´Connor HJ, et al. Aliment Pharmacol 
Ther 2003;17 (Suppl 2):82-8.  
19. Peura D. The Report of the Digestive Health InitiativesSM International 
Update Conference on Helicobacter pylori. Gastroenterology. 
1997;113(6):S4-S8. 
20. Hunt R, Sumanac K, Huang J. Review article: should we kill or should we 
save Helicobacter pylori?. Alimentary Pharmacology and Therapeutics. 
2001;15(s1):51-59. 
21. Campuzano-Maya G, Hoyos D, Calvo VD, Suárez OA, Lizcano D, Rojas 
CA. Prevalencia de la infección por Helicobacter pylori en médicos de 
Medellín, Colombia. Acta Gastroenterol Latinoam 2007;37:99-103.   
22. Porras C, Nodora J, Sexton R, Ferreccio C, Jimenez S, Dominguez R et al. 
Epidemiology of Helicobacter pylori infection in six Latin American countries 
(SWOG Trial S0701). Cancer Causes & Control. 2012;24(2):209-215. 
23. Gisbert JP, Calvet X, Gomollon F, Sainz R. Treatment for the eradication 
of Helicobacter pylori. Recommendations of the Spanish Consensus 
Conference. Med Clin (Barc). 2000; 114:185-95.  
24. NARANJO, D.; SUÁREZ, M.; BAYONA, M.; GALLEGO, M.; URBINA, M.; 
ROJAS, D.P. 2012a. Aspectos históricos, epidemiológicos y patológicos de 
la helicobacteriosis en humanos y en caninos. Rev. Medicina. 34(2):146-
161.  
25. Kusters J, van Vliet A, Kuipers E. Pathogenesis of Helicobacter pylori 
Infection. Clinical Microbiology Reviews. 2006;19(3):449-490. 
26. Bayerdorffer E, Oertel H, Lehn N, Kasper G, Mannes G, Sauerbruch T et al. 
Topographic association between active gastritis and Campylobacter pylori 
colonisation. Journal of Clinical Pathology. 1989;42(8):834-839. 
 38 
 
27. Megraud FLehours P. Helicobacter pylori Detection and Antimicrobial 
Susceptibility Testing. Clinical Microbiology Reviews. 2007;20(2):280-322. 
28. Trakarnvanich V. Methylene blue staining of gastric tissue for the 
identification of Helicobacter pylori. South Asian J Trop Med Public Health. 
2007;38:78-81. 
29. Lee S.G, Kim C, Chul H.Y. Successful cultivation of a potential pathogenic 
coccoid organim with trophism for gastric mucin. Infect Immun. 1997;65:49-
54.  
30. Tatsuta M, Iishi H, Baba M, Taniguchi H. Attenuating effect of the 
monoamine oxidase inhibitor furazolidone on the anti-carcinogenetic effect 
of cysteamine on gastric carcinogenesis induced by N-methyl-N′-nitro-N-
nitrosoguanidine in Wistar rats. International Journal of Cancer. 
1991;48(4):605-608. 
31. Brooks HJ, Ahmed D, McConnell MA, Barbezat GO. Diagnosis of 
helicobacter pylori infection by polymerase chain reaction: is it worth it? 
Diagn Microbiol Infect Dis. 2004;50:1-5. 
32. Clayton C, Kleanthous K, Tabaqchali S. Detection and identification of 
Helicobacter pylori by the polymerase chain reaction. Journal of Clinical 
Pathology. 1991;44(6):515-516. 
33. De Reuse H, Labigne A, Mengin-Lecreulx D. The Helicobacter pylori ureC 
gene codes for a phosphoglucosamine mutase. J Bacteriol. 1997;179:3488-
3493. 
34. Logan R. Urea breath test for detection of helicobacter pylori infection. Eur J 
Gastroenterol Hepatol. 1995;5:S46-S49. 
35. Gatta L, Ricci C, Tampieri A, Vaira D. Non-invasive techniques for the 
diagnosis of Helicobacter pylori infection. Clinical Microbiology and Infection. 
2003;9(6):489-496. 
36. Vaira D, Malfertheiner P, Megraud F, Axon A. Diagnosis of Helicobacter 
pylori infection by HpSA test. The Lancet. 1999;354(9191):1732. 
 39 
 
37. Midolo P, Turnidge J, Lambert J. Bactericidal activity and synergy studies of 
proton pump inhibitors and antibiotics against Helicobacter pylori in vitro. 
Journal of Antimicrobial Chemotherapy. 1997;39(3):331-337. 
38. Goddard A, Jessa M, Barrett D, Shaw P, Idstrom J, Cederberg C et al. 
Effect of omeprazole on the distribution of metronidazole, amoxicillin, and 
clarithromycin in human gastric juice. Gastroenterology. 1996;111(2):358-
367. 
39. Lanas A. Gastroenteropatía por AINE. En: Ponce J.Tratamiento de las 
Enfermedades Gastroenterológicas. Madrid. Doyma,;2000.p.99-108 
40. Malfertheiner P, Megraud F, O'Morain C, Bazzoli F, El-Omar E, Graham D 
et al. Current concepts in the management of Helicobacter pylori infection: 
the Maastricht III Consensus Report. Gut. 2007;56(6):772-781. 
41. Spirt M. Stress-related mucosal disease: Risk factors and prophylactic 
therapy. Clinical Therapeutics. 2004;26(2):197-213. 
42. Vakil NMegraud F. Eradication Therapy for Helicobacter pylori. 
Gastroenterology. 2007;133(3):985-1001. 
43. Vaira D. Sequential Therapy versus Standard Triple-Drug Therapy for 
Helicobacter pylori Eradication. Annals of Internal Medicine. 
2007;146(8):556. 
44. Zagari R, Bianchi-Porro G, Fiocca R, Gasbarrini G, Roda E, Bazzoli F. 
Comparison of 1 and 2 weeks of omeprazole, amoxicillin and clarithromycin 
treatment for Helicobacter pylori eradication: the HYPER Study. Gut. 
2007;56(4):475-479. 
45. Shirin H, Birkenfeld S, Shevah O, Levine A, Epstein J, Boaz M et al. 
Application of Maastricht 2-2000 Guidelines for the Management of 
Helicobacter pylori Among Specialists and Primary Care Physicians in 
Israel. Journal of Clinical Gastroenterology. 2004;38(4):322-325. 
46. George LL. Cure of duodenal ulcer after eradication of Helicobacter pylori. 
Med J Aust 1990; 153: 145-9.   
 40 
 
47. Gutiérrez O, Otero W. Resistencia de Helicobacter pylori al Metronidazol en 
Colombia. Rev Col Gastroenterol 1998; 12: 31-5.  
48. Trespalacios AA, Díaz G, Mercado M, Muñoz A, Navarro J. Helicobacter 
2007; 12: 452 Abstract No.: P130.  
49. Gutiérrez O, Otero W, Cardona H, Quintero F. Terapia cuádruple con 
furazolidona como tratamiento de rescate para la infección por Helicobacter 
pylori Rev. Col Gastroenterol 2003; 18: 222-8.  
50. Daghaghzadeh H, Emami M, Karimi S, Raeisi M. One-week versus two-
week furazolidone-based quadruple therapy as the first-line treatment for 
Helicobacter pylori infection in Iran. J Gastroenterol Hepatol. 
2007;22(9):1399-1403. 
51. Akheri H, Merat S, Hosseini V, Malekzadeh R. Low-dose furazolidone in 
triple and quadruple regimens for Helicobacter pylori eradication. Aliment 
Pharmacol Ther 2004; 19:89–93. 
52. Eisig J, Silva F, Barbuti R, Rodriguez T, Malfertheiner P, Filho M et al. 
Efficacy of a 7-day course of furazolidone, levofloxacin, and lansoprazole 
after failed Helicobacter pylori eradication. BMC Gastroenterol. 
2009;9(1):38. 
53. De Francesco V, Ierardi E, Hassan C, Zullo A. Is Furazolidone Therapy for 
Helicobacter pylori Effective and Safe?. Dig Dis Sci. 2009;54(10):2298-
2299. 
54. Hopkins R. In Search of the Holy Grail of Heliocobacter pylori Remedies. 
Helicobacter. 2001;6(2):81-83. 
55. Graham DY. The relation between Nonsteroidal antiinflammatory dru e and 
tic ulcer disease. Use Gastroenterol Clin Irth Am 140.p.9 (1): 171-182. 
56. Kurata JH. Epidemiology: peptic ulcer disease risk factors. Seminars 
Gastrointestinal Disease 1993; 4:2-12. 
57. Da Silva EP. Peptic ulcer non-related to Helicobacter Iri. Nonsteroidal anti 
inflammatory drugs. Rev Bras 110 Yed 1995; 52:-3447 
 41 
 
58. Cryer B, Feldman MN. Peptic ulcer disease in the elderly Seminars in 
Gastroenterology Disease 1994; 5:166-1711. 
59. Vidal Neira L, Castañeda, Jiménez 0, Piscova Arbahil J y col. Normas para 
el uso racional de antiinfiamatorios no esteroideos. Colegio Médico del 
Perú, diciembre 1995. 
60. Ubilluz Dhaga del Castillo R. Antiinflamatorios no esteroideos y lesiones 
gastroduodenales. Revista Médica Peruana 1993; 65: 20-24. 
61. Price AFletcher M. Mechanisms of NSAID-Induced Gastroenteropathy. 
Drugs. 1990;40(Supplement 5):1-11. 
62. Soll AH. Pathogenesis of pepticulcer anlimplications for therapy. N Eng J 
Med I SO; 322: 909-916. 
63. Vidal Neira L Martinez J. Antimflamatorios no-esteroideos,: nuevos 
conceptos en su mecanismo de acción. Fronteras en Medicina 97; 5(2): 62-
63. 
64. Meadfe E, Smith W, de Witt D. Differential inhibition of cycloox genase 
isoenzymes by aspirin and other NSAID.J Biol Chem 1993; 268:6610. 
65. Taha AS, Hudson N, Hawkey CJ, Swannell AJ et al. Famo-tidine for the 
prevention of gastric and duodenal ulcers caused by non-steroidal anti-
inflammatory drugs. N Eng J Med 1996; 334: 1435-1439. 
66. Scheiman J, Behler E, Loeffler K, Elta G. Omeprazole ameliorates aspirin-
induced gastroduodenal injury. Digest Dis Sci. 1994;39(1):97-103. 
67. Ekström P, Carling L, Wetterhus S, Wingren P, Anker-Hansen O, 
Lundegårdh G et al. Prevention of Peptic Ulcer and Dyspeptic Symptoms 
with Omeprazole in Patients Receiving Continuous Non-Steroidal Anti-
Inflammatory Drug Therapy: A Nordic Multicentre Study. Scandinavian 
Journal of Gastroenterology. 1996;31(8):753-758. 
68. Trewin V, Lawrence C, Rae S, Veitch G. Development and use of a 
gastropathy index for ranking the safety of non-steroidal anti-inflammatory 
drugs in the elderly. J Clin Pharm Ther. 1994;19(3):209-214. 
69. Friedel H, Langtry H, Buckley M. Nabumetone. Drugs. 1993;45(1):131-156. 
 42 
 
70. Duerksen D. Stress-related mucosal disease in critically ill patients. Best 
Practice & Research Clinical Gastroenterology. 2003;17(3):327-344. 
71. Gudeman S, Wheeler C, Miller J, Halloran L, Becker D. Gastric secretory 
and mucosal injury response to severe head trauma. Neurosurgery. 
1983;12(2):175- 179. 
72. Cho C, Koo M, Garg G, Ogle C. Stress-Induced Gastric Ulceration: Its 
Aetiology and Clinical Implications. Scandinavian Journal of 
Gastroenterology. 1992;27(4):257-262. 
73. M.S. Jefferson Stress-related mucosal disease in the intensive care unit. An 
update on prophylaxis Adv Crit, 18 (2007), pp. 119-128 
74. Farreras-Rozman. Gastritis erosivas y/o hemorrágicas. Medicina Interna 
1995, 1:87-8. 
75. Cheung L. Gastric mucosal blood flow: Its measurement and importance in 
mucosal defense mechanisms. Journal of Surgical Research. 
1984;36(3):282-288. 
76. Rodes-Massó. Enfermedad ulcerosa gastroduodenal. Medicina Interna 
1997. 1287-1305. 
77. Sáinz-Samitier, Sopeña F. Ulcera péptica y sus complicaciones. En 
Gastroenterología y Hepatología. Tercera edición. Barcelona. Ed Elsevier 
Science 2002:188-204. 
78. Laine L, Peterson WL. Bleeding peptic ulcer. N Engl J Med. 1994;331:717-
27 
79. Roberts-Thomson ITeo E. The changing face of non-variceal, upper 
gastrointestinal hemorrhage. J Gastroenterol Hepatol. 2007; 22(1):1-3. 
80. Secretaria de educacion Decreto 2582 de 2003. Preal, Fundación corona, 
corpoeducacion. Entre el avance y el retroceso  informe progreso educativo 
colombia 2003 pag 33 
 
 
 
 43 
 
ANEXOS 
 
Anexo A 
Encuesta 
 
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES U.D.C.A 
FACULTAD DE MEDICINA 
ENCUESTA SOBRE PERCEPCION DE LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA DE 
SEPTIMO SEMESTRE DE LA UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y 
AMBIENTALES U.D.C.A (NATIVOS DIGITALES) SOBRE METODOS DE 
ENSEÑANZA DE URGENCIAS GASTRICAS EN EL PRIMER PERIODO 
ACADEMICO DE 2016 
 
 
Indicación: por favor contestar la siguiente encuesta marcando con una X 
según su criterio 
1. Edad 
a) 19 
b) 20 
c) 21 
d) 22 
e) 23 
f) 24 
g) 25 
2. Sexo 
a) Masculino 
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b) Femenino 
3. ¿Cuál de los siguientes métodos considera el más importante para la 
enseñanza/aprendizaje de las urgencias gástricas? 
a) Clases magistrales 
b) Páginas web y atlas informáticos 
c) Proyección de imágenes y videos 
4. ¿Qué métodos de enseñanza/aprendizaje considera más conveniente para 
adquirir conocimientos sobre las urgencias gástricas? 
a) Método pasivo 
b) Método activo 
5. ¿Qué métodos de enseñanza/aprendizaje considera más conveniente para 
adquirir competencias sobre las urgencias gástricas? 
a) Método pasivo 
b) Método activo 
6. ¿Considera la página web útil para la enseñanza/aprendizaje de las urgencias 
gástricas? 
a) Si 
b) No 
7. ¿Cuál de las siguientes ventajas considera que tiene la página web para la 
enseñanza/aprendizaje de las urgencias gástricas? 
a) Hace el aprendizaje de la gastroenterología más interesante 
b) Prepara al estudiante para afrontar dentro del ámbito clínico las urgencias 
gástricas 
c) Inclusión en procesos pedagógicos en el campo de la medicina 
8. ¿Cuál de las siguientes desventajas considera que tiene la página web para la 
enseñanza/aprendizaje de las urgencias gástricas? 
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a) Mapas conceptuales 
b) Descarga de los vídeos dependientes de estado de la red 
c) Anuncios 
9. ¿Cuál de los siguientes métodos de estudio o recursos considera pueden 
sustituir la página web? 
a) Clases magistrales 
b) Libros, artículos y atlas 
c) Aplicaciones 
10. ¿Con cuál de las siguientes opciones está de acuerdo respecto al uso de la 
página web de urgencias gástricas? 
a) No hay necesidad de usar la página web 
b) Utilizar la página web para la enseñanza/aprendizaje 
c) Debería eliminarse la metodología de enseñanza mediante la página web 
 
ANEXO B 
ENLACE: Página web: Urgencias Gástricas  
http://urggpag.wix.com/urgencias-gastricas 
 
 
 
 
 
 
